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ÖSSZEFOGLALÓ
Háttér és célkitűzések: A koraszülöttség a leggyakoribb perinatális rizikó. Az éretlenül, kis súly-
lyal született gyermekek fejlődési kimenete nehezen megjósolható. A koraszülöttséghez tár-
suló megbetegedések tovább bonyolítják a képet. Célunk az extrém alacsony, 1000 gramm alatt
született gyermekek korai fejlődésére ható tényezők feltárása. Módszer: Longitudinális vizs-
gálatunkba 67 gyermeket vontunk be. A pszichomotoros fejlődést a Brunet–Lèzine skálával
mértük. A korrigált 1 és 2 éves kori fejlődési adatokat a következő háttérváltozók mentén ele-
meztük: születési súly, gesztációs hét, perinatális komplikációk (agyvérzés, bronchopulmonalis
dysplasia, retinopathia prematurorum), nem, anya iskolai végzettsége. Eredmények: Vizsgált
csoportunk a Brunet–Lèzine skála minden egyes részmutatójában mindkét életkorban az át-
lagos övezeten belül teljesített; az eredmények időbeli alakulása felzárkózási tendenciára utal.
Az egyéni fejlődési különbségek legjelentősebb magyarázó tényezői a születési súly és a nem
(a fiúk hátránya), más vizsgált háttértényezők, köztük az anya iskolai végzettsége csak két rész-
mutatónál járultak hozzá az eredmények magyarázatához.
Kulcsszavak: koraszülött, extrém kis születési súly, perinatális komplikációk, pszichomoto-
ros fejlődés
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BEVEZETÉS
A nemzetközileg elfogadott definíció szerint
koraszülött az az újszülött, aki a 37. gesztá-
ciós hétnél korábban születik. Ezen újszülöt-
tek mintegy kétharmada 2500 grammnál ki-
sebb születési súlyú (Behrman és Butler,
2007). Ez a leggyakoribb perinatális rizikó,
amely a zavartalan fejlődést veszélyezteti.
A WHO 2005-ben készült felmérése szerint
az élve született újszülöttek 9,6%-a koraszü-
lött (Beck és mtsai, 2010). Magyarországon
ez az arány 7–9%, ami megfelel az európai
átlagnak (KSH, 2007). 
A koraszülöttséggel járó rizikó mértéke
igen sok tényező függvénye. A koraszülöttek
közt óriási a változatosság az éretlenség mér-
téke, valamint a születési súly tekintetében.
Ez utóbbi képezi a koraszülöttek általáno-
san használt kategorizálásának alapját: az
1000 gramm alattiakat extrém vagy igen-
igen kis súlyú (Extremely low birth weight,
ELBW), az 1000–1499 gramm közöttieket
igen kis súlyú (Very low birth weight,
VLBW), az 1500–2499 gramm közöttieket
pedig kis súlyú (Low birth weight, LBW) új-
szülötteknek nevezik (Szabó, 2002).
A koraszülöttek a perinatális időszakban
éretlenségükből következően fokozottabban
vannak kitéve különböző betegségeknek,
amelyek az idegrendszert, a légzőszervrend-
szert és az érzékszerveket is érinthetik. Ezek
közül az egyik legsúlyosabb az agyérzés (Int-
raventricularis Haemorrhagia, IVH). Az
agyvérzés előfordulásának valószínűsége an-
nál nagyobb, minél kisebb súllyal születik
a gyermek: extrém kis súlyú koraszülötteknél
50%, igen kis súlyúaknál már csak 20%
(Balla és Szabó, 2013). Az IVH különböző
fokai különböztethetők meg annak függvé-
nyében, mekkora területre terjed ki a vérzés
(Papile és mtsai, 1978). Az I-es fokú agy-
vérzés esetén a sérülés a germinalis matrixot
érinti. A II-es fokú IVH esetén a vérzés betör
az agykamrába, de dilatációt nem okoz. Az
első két fok prognózisa a legtöbb esetben jó-
nak mondható. A III-as fok esetén az agy-
kamrába betört vér kamratágulatot eredmé-
nyez, ilyenkor a hydrocephalus kialakulásának
elkerülése miatt shunt beültetése szükséges.
A IV. fokú IVH esetén a vér áttöri a kamra fa-
lát és a környező idegszövetbe kerül, ami sú-
lyos szövődményekkel jár. Bolisetty és mun-
katársai (2014) 2414 fős mintán végzett
kutatásában az extrém koraszülöttek esetében
enyhe IVH-t 21,3%-nál, súlyos IVH-t 12,6%-
nál írtak le. A súlyos IVH esetén volt a leg-
nagyobb a mortalitási ráta (62,2%), azonban
nem hagyható figyelmen kívül, hogy ez
a szám 11% azoknál, akik nem kaptak agy-
vérzést.
Gyakori perinatális komplikáció a kora-
szülöttek krónikus tüdőbetegsége, a bron-
chopulmonalis dysplasia (BPD) is; az ELBW
koraszülöttek közt prevalenciája meghaladja
a 30 százalékot (Walsh és mtsai, 2006).
A BPD lényege a parenchymás tüdőkároso-
dás, illetve az emiatti tartós légzéstámogatás
szükségessége; kritériuma a legalább 28 na-
pig tartó, 21%-nál magasabb oxigénkon-
centrációval történő kezelés. A lélegeztetés
következményeként (hyperoxia) a retinában
gyors és inadekvát érnövekedés következhet
be, ami látássérüléshez (Retinopathia Prema-
turorum, ROP) vezethet (Váradi, 2002). Sú-
lyosságától függően 5 stádium különíthető el. 
Az új diagnosztikai eljárásoknak köszön-
hetően a kutatások az utóbbi évtizedben fon-
tos információkkal szolgáltak a koraszülöttek
idegrendszeri fejlődését illetően. Koraszü-
lötteknél – még enyhe rizikó esetében is – el-
térések mutatkoznak a fehér- és a szürkeál-
lomány struktúrájában (Skranes és mtsai,
2012), vékonyabb az entorhinális kéreg
APA_2017-3__press  2017.12.06.  8:23  Page 38
Extrém kis súlyú koraszülöttek kisgyermekkori fejlődése és a fejlődés háttértényezői 39
(Skranes és mtsai, 2012) és a corpus callosum
(Feldman és mtsai, 2012), kisebb a hippo-
campalis térfogat (Beauchamp és mtsai,
2008) és a kisagyi térfogat (de Kieviet és
mtsai, 2012). 
A koraszülött gyerekek fejlődése már ré-
góta a kutatók érdeklődésének előterében áll,
azonban a témában mára felhalmozódott
könyvtárnyi közleményben bemutatott ered-
mények meglehetősen ellentmondásosak.
Nyilvánvaló, hogy a „koraszülöttek” távolról
sem képeznek homogén csoportot, ezért az
egész populációra érvényes jellemzők meg-
állapítása semmiképp sem várható. Ezért
hangsúlyozza a szakirodalom a koraszülött-
séggel kapcsolatban a rizikó fogalmát: a nem
optimális fejlődés megnövekedett valószí-
nűségével kell számolni, de megfelelő védő-
faktorok jelenlétében a fejlődés akár zavar-
talan is lehet (Kalmár, 2007; Ribiczey és
Kalmár, 2009).
Arra vonatkozóan meggyőző adatok áll-
nak rendelkezésre, hogy koraszülötteknél az
időre született gyerekekhez viszonyítva lé-
nyegesen gyakrabban fordulnak elő ideg-
rendszeri károsodásból következő súlyos fej-
lődési zavarok (Medlock és mtsai, 2011;
Goldstein és mtsai, 2013; Salas és mtsai,
2016). Azonban a fejlődéspszichológia szá-
mára fontosabb, hogy sokszor a negatív ne-
urológiai státuszú koraszülöttek mozgás- és
értelmi fejlődése sem problémamentes. Ilyen-
kor a zavarok háttere talány, amelynek a meg-
oldása csak a fejlődés hosszú távú követésé-
től várható. Az éretlenség foka és a születési
súly mindenképpen befolyásolja a rizikó mér-
tékét. Az utóbbi évtizedekben egyre nagyobb
a kutatók érdeklődése a legéretlenebb,
ELBW koraszülöttek iránt, aminek az egyik
oka kétségkívül az, hogy ennek a legsúlyo-
sabban veszélyeztetett csoportnak az életben
maradási esélyei drámaian javultak a perina-
tális ellátás tökéletesedésének köszönhetően,
így egyre több a vizsgálatra alkalmas gyerek.
Az ELBW koraszülöttek fejlődését kö-
vető kutatások csoportszinten általában fej-
lődési késést találtak. A Kumar és munkatár-
sai (2013) által vizsgált, korrigált 30 hónapos,
neurológiai és érzékszervi károsodástól men-
tes koraszülöttek teljesítménye a Bayley II
skála mentális fejlődés indexében a normál
övezet alsó határa környékén mozgott. Lap-
took és munkatársai (2005) olyan ELBW ko-
raszülötteknél, akiknek a koponya ultrahang
képe negatív volt, korrigált 18–22 hónapos
korban ugyancsak mentális fejlődési elmara-
dást detektáltak a Bayley II fejlődési skála
szerint. Sommer és munkatársai (2007) egye-
nes arányú kapcsolatot írtak le a fejlődési
tesztben nyújtott teljesítmény és a gesztációs
idő között. Minél korábban születtek a gyer-
mekek, annál nagyobb százalékban mutattak
fejlődési elmaradást korrigált 12 és 24 hóna-
pos korban a Griffith-féle Mentális Fejlődési
Skála szerint. O’Callaghan és munkatársai
(1995) több részterületre vonatkozó kutatá-
sában az ELBW koraszülöttek korrigált 
2 éves korukban szignifikánsan rosszabbul
teljesítettek a Griffith-féle Mentális Fejlő-
dési Skálában és a mozgást mérő eljárás
(Neuro-sensory motor development asses-
ment – NSMDA), nagymozgás, finommoz-
gás, a szociabilitás alskálákban az illesztett
kontrollokhoz képest. Sansavini és munka-
társai (2014) a nyelvi készségeket korrigált
12, 18, 24, 30 és 36 hónapos korban, a moto-
ros és kognitív készségeket pedig korrigált 12,
24 és 30 hónapos korban vizsgálták a Bayley
III skálával. Eredményeik szerint az ELBW
koraszülöttek minden általuk mért készségben
alacsonyabb teljesítményt értek el az időre
született kontrollcsoporthoz képest, és ezt az
elmaradást 3 éves korukra sem hozták be.
Ezzel szemben Potharst és munkatársai
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(2011) ELBW koraszülötteknél 3 éves kor-
ban átlagos mentális fejlődési indexet mértek,
ami magasabb volt, mint a 2 éves kori. Voss
és munkatársai (2007) 10 éves követő vizs-
gálata szerint az ELBW gyermekek fejlődé-
sének korai időszakában nehéz megjósolni,
hogyan alakul a későbbi fejlődés, főleg az ér-
telmi fejlődés. Közvetlenül a születés után
történt neurológiai vizsgálat alapján 64%-
nál feltételeztek normál fejlődést, azonban
ez a szám iskoláskorra 45%-ra csökkent. Ta-
nulmányukban hangsúlyozták, hogy korri-
gált 2 éves korban sem jelezhető előre bizto-
san a fejlődés 10 éves kori kimenetele.
Vizsgálatuk szerint korrigált 1 éves korban
a helyes prognózis aránya 59%, korrigált 
2 évesen 68%, míg korrigált 3 évesen és nem
korrigált 4 éves korban 70% volt. 
A koraszülöttek fejlődésére irányuló vizs-
gálatok gyakori hiányossága, hogy csoport-
szintű összehasonlításokra korlátozódik.
A csoportátlagértékekben, máskor a fejlett-
ségi szintek (normának megfelelő – enyhe le-
maradás – súlyos lemaradás) eloszlásában
megadott eredmények hátterében nyilván-
való a fejlődés nagy egyéni változatossága.
Több kutató kereste a koraszülöttcsoporton
belüli fejlődési eltérések magyarázatát a vizs-
gált csoport tagjaira vonatkozóan hozzáfér-
hető információ felhasználásával.
A születési súly és a gesztációs kor még
ezen a többnyire nagyon éretlen, ELBW po-
puláción belül is jelentősen meghatározónak
bizonyult (Xiong és mtsai, 2012; Salas és
mtsai, 2016). Figyelembe kell venni az intra -
uterin retardáció esetét is, amikor már a mag-
zati fejlődés sem optimális, és emiatt az új-
szülött súlya kisebb (< 10 percentil), mint ami
a gesztációs korának megfelelő lenne (Small
for gestational age, SGA). Az idegrendszer
strukturális felépítésére irányuló kutatások
megállapították, hogy korrigált 12 hónapos
korban az SGA koraszülöttek fehér- és szür-
keállományában eltérések mutatkoznak:
csökkent térfogatú az amygdala, a basalis
ganglion, a thalamus, a bal occipialis és
parietalis lebeny, valamint a corpus callosum.
A szürkeállományi eltérések esetén a szüle-
tési súllyal korreláltak, míg a fehérállományi
sérülések esetén ez az összefüggés mind
a születési súllyal, mind a gesztációs héttel
megvolt, tehát az éretlenségnek és az intrau-
terin retardációnak egyaránt szerepe volt
(Padilla és mtsai, 2014). Ennek a populáció-
nak a fejlődésére irányuló vizsgálatai is el-
lentmondásosak. Gutbrod és munkatársai
(2000) igen kis súlyú koraszülötteknél a szü-
letési súly és az SGA kapcsolatát vizsgálták
a Griffith-féle Mentális Fejlődési Skálával.
Az SGA-s csoport és a megfelelő születési
súlyú (Appropriate for gestational age, AGA;
születési súly ≥ 10 percentil) csoport teljesít-
ménye között nem találtak eltérést. Vélemé-
nyük szerint a kognitív fejlődés szempontjá-
ból a születéskori extrém éretlenség és
a rövid gesztációs idő a jelentősebb, nem pe-
dig az intrauterin retardáció. Gortner és mun-
katársai (2003) sem találták rosszabbnak az
SGA koraszülöttek kisgyermekkori fejlődési
kimenetelét korrigált 22 hónapos korban, míg
Kato és munkatársai (2016) szerint a gesztá-
ciós kor meghatározó, és az SGA a legéret-
lenebb koraszülötteknél nem növeli a fejlő-
dési rizikót, de a 28. gesztációs hétnél később
születetteknél már igen. McCowan és mun-
katársai (2002) nem találtak különbséget kor-
rigált 18 hónapos korban a Bayley II teszt
MDI értékében nyújtott teljesítményben a 32.
gesztációs hét előtt és után született SGA-s
gyermekek között. 
A perinatális rizikómutatók közül az ideg-
rendszert érintő különböző fokozatú agyvér-
zések meghatározó szerepet játszanak a ko-
raszülött gyermekek fejlődési kimenetelében.
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Goldstein és munkatársai (2013) vizsgála-
tukban azt elemezték, milyen tényezők hat-
nak az ELBW koraszülöttek idegrendszeri
fejlődésére. Fontos tényezőnek találták
a gesztációs kort, azonban a súlyos agyvérzés
(IV. fokozat) károsító hatása olyan mértékű
volt, ami elfedte az éretlenség jelentőségét.
Ezzel szemben III. fokozatú agyvérzés esetén
összetett kép tárult fel a fejlődést magyarázó
tényezőket illetően: a gesztációs kor, továbbá
a gyermek neme, az anya iskolai végzettsége
és az orvosi ellátás minősége is jelentősnek
bizonyult. Hasonló eredményeket kaptak
Mukerji és munkatársai (2015) is, akik me-
taanalízisükben összegezték az enyhe és sú-
lyos fokú agyvérzés fejlődésre gyakorolt
hosszú távú hatására vonatkozó irodalmi ada-
tokat. Kutatásuk szerint az agyvérzés sú-
lyossága arányban áll a hosszú távú követ-
kezményekkel. Azonban az enyhe agyvérzést
elszenvedett gyermekek esetében is fellép-
hetnek súlyosabb kimenetelek a későbbi élet-
korokban. Az IVH I-es és II-es stádiumának
veszélyére hívják fel a figyelmet Patra és
munkatársai (2006) is. ELBW koraszülötte-
ket korrigált 20 hónapos korukban vizsgáltak
Bayley II fejlődési skálával. Eredményeik
szerint ezek a gyermekek gyengébb ideg-
rendszeri és kognitív fejlődést mutattak, ma-
gasabb arányban fordult elő náluk neuroló-
giai károsodás, siketség, mint azoknál az
ELBW koraszülötteknél, akik nem kaptak
agyvérzést a születést követő korai időszak-
ban. Az enyhe agyvérzést elszenvedett gye-
rekek hosszú távú követésének szükséges-
ségét sugallják azok a vizsgálatok, amik
a problémák későbbi életkorokban való meg-
jelenését írják le olyan területeken, mint
a mondatmegértés, rövid távú emlékezet,
munkamemória (Frisk és Whyte, 1994), míg
más kutatók iskoláskorban végzett vizsgála-
taik alapján a kamrai dilatációval és a pa-
renchyma károsodással járó agyvérzések kö-
vetkezményeit találták jelentősnek (Sherlock
és mtsai, 2005).
A BPD-s gyermekek fejlődését követve
bármely életkorban általános megállapítás,
hogy fejlődésük késik, teljesítményük elma-
rad a nagyon kis születési testtömegű, de
nem BPD-s gyermekek és természetesen az
időre születettek teljesítményétől. Alacso-
nyabbak a fejlődési hányadosok és az intel-
ligenciahányadosok is (Anderson és Doyle,
2006). Singer és munkatársai (1997) kimu-
tatták, hogy óvodáskorú BPD-s koraszülöt-
teknél a kognitív és motoros fejlődésbeli el-
maradás aránya csaknem kétszerese, mint
a nem BPD-seknél. A longitudinális kutatá-
sok során vált láthatóvá, hogy a BPD-sek je-
lentős fejlődési elmaradása a gyerekek kb.
20%-ánál állandónak tekinthető, és fennáll az
egész kisgyermekkor során. A fejlődési késés
gyakran korai előrejelzője a később meg-
nyilvánuló kognitív deficitnek, tanulási ne-
hézségnek, viselkedési problémáknak (Singer
és mtsai, 2001; Schmidt és mtsai, 2003; Gráf
és mtsai, 2013). 
Schmidt és munkatársai (2003) a súlyos
ROP (4-es, 5-ös stádium vagy cryoterápia
vagy lézeres terápia) következményeit vizs-
gálták korrigált 18 hónapos korban Bayley II
fejlődési skálával. Eredményeik szerint ezek
az ELBW gyermekek rosszabbul teljesíte-
nek a skála mentális indexében.
Több kutatás mutatta ki a nem szerepét
a koraszülöttek fejlődését befolyásoló ténye-
zők közt (Goldstein és mtsai, 2013; Guerra és
mtsai, 2014; Kumar és mtsai, 2013; Medlock
és mtsai, 2011; Reis és mtsai, 2012; Xiong és
mtsai, 2012), ami minden esetben a fiúk hát-
rányát jelentette. Úgy tűnik, hogy a fiú mag-
zatok érzékenyebben reagálnak a stresszre,
de ennek konkrétabb indokolásával a szerzők
adósak maradnak. Reis és munkatársai
ALKALMAZOTT PSZICHOLÓGIA 2017, 17(3):37–56. 
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(2012) genetikai, egyéb biológiai és környe-
zeti tényezők összjátékát feltételezik.
A kutatások tanúsága szerint a perinatális
kockázatokkal szemben védő faktorként pszi-
choszociális tényezők is hozzájárulhatnak
a koraszülöttek fejlődéséhez (Ribiczey és
mtsai, 2010; Xiong és mtsai, 2012). Első-
sorban az anya magasabb iskolázottságának
kedvező hatását lehetett tetten érni (Ko és
mtsai, 2013; Kumar és mtsai, 2013), amely
általánosan elfogadott, mint a fejlődést tá-
mogató anyai viselkedés közvetett mutatója
(Guerra és mtsai, 2014; Kalmár, 2007).
Már szakmai közhelynek számít, hogy
a koraszülöttek fejlődésére vonatkozóan
a szakirodalomban hozzáférhető információ
korántsem mutat egységes képet. A legké-
zenfekvőbb magyarázat erre a koraszülött
populáció heterogenitása, ami még akkor is
érvényes, ha a vizsgált mintát az extrém kis
súlyúakra szűkítjük. A születési állapot és
a perinatális lefolyás változatossága mellett
a fejlődési perspektívákat a neonatológiai el-
látás idői és helyi eltérései is befolyásolhat-
ják, ez utóbbiakról azonban a közlemények
általában nem adnak tájékoztatást. Mindezek
miatt szükség van a hazai helyzet feltárására
az érintett gyermekek fejlődésére feltehetően
hatást gyakorló tényezők ismeretében. A tu-
domány jelen állása szerint a kutatásoktól
még nem várható, hogy egyéni szintre le-
bontható biztos predikcióhoz mutassanak
utat, de rávilágíthatnak a fejlődési zavar koc-
kázatát növelő tényezőkre, ami alapvető je-
lentőségű a nagy valószínűséggel interven-
ciót igénylő esetek azonosításához.
Tanulmányunkban egy extrém kis súlyú
koraszülöttek fejlődését követő longitudiná-
lis kutatás korai szakaszát, a gyermekek 1 éves
és 2 éves korában elvégzett vizsgálatának
eredményeit és a fejlődés magyarázatára irá-
nyuló próbálkozásunkat mutatjuk be. 
A mentális fejlődést számszerűen jel-
lemző adatokra épülő kutatások szükségsze-
rűen a pszichológus eszközeivel vizsgálható
gyermekekre korlátozódnak, tehát a súlyos
idegrendszeri sérültek kimaradnak. Ennek fi-
gyelembevételével az ELBW gyerekeknél
a csoportátlagok szintjén nem túl súlyos el-
maradást várunk a fejlődési normákhoz vi-
szonyítva. 
Az átlagok mögött a fejlődési adatok
nagy szórására számítunk, amit várhatóan
jelentős mértékben megmagyaráznak a peri-
natális rizikótényezők: a születéskori érettség
és súly mellett az agyvérzés, a BPD és a ROP. 
A szakirodalom alapján a fiúk fokozott
sérülékenységére számítunk. Kisgyermek-
korban a környezeti tényezők szerepe a fej-
lődésben várhatóan még kevéssé érhető
tetten.
Kérdés, hogy a fejlődés területspecifikus-e
ebben a korai időszakban is, és ha igen, ér-
vényesül-e ez a rizikótényezők hatásában.
1 és 2 éves kor közt a felzárkózási ten-
dencia érvényesülését, azaz a fejlődés üte-
mének gyorsulását várjuk.
VIZSGÁLAT
Módszer
Vizsgálati személyek
A vizsgálati minta a Semmelweis Egyetem 
I. számú Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika
koraszülött-utánvizsgálatában 1990–2012
közt részt vett extrém kis súlyú koraszülöttek
közül került ki. Összesen 727 gyermek ada-
tait tekintettük át. Az olyan súlyos sérülés
előfordulása, ami a fejlődési vizsgálatok el-
végzését lehetetlenné tette, csupán 2,2%. Az
idő múlásával azonban egyre kevesebb gyer-
mek jelent meg az utánvizsgálatokon, és
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azoknak a száma, akiknél a vizsgálati idő-
pontok megfeleltek az általunk felállított kri-
tériumoknak, mindössze 67, azaz a teljes lét-
szám 9%-a. A mintánkba bevont gyermekek
átlagosan 27 hétre (SD 3–32. hét) és átlago-
san 847 grammal (SD = 148,66; 480–990
gramm) születtek, közülük 30 fiú és 37 lány.
A perinatális komplikációk nemek szerinti
megoszlása az 1. táblázaton látható.
Az agyvérzés gyakrabban és súlyosab-
ban érintette a fiúkat, a többi perinatális mu-
tató megoszlása a nemek közt egyenletes
volt. 
Eljárás
Az utánvizsgálatok alkalmával, ambuláns ke-
retek között két alkalommal került sor a fej-
lődés mérésére a Brunet–Lèzine-féle pszi-
chomotoros fejlődési skálával a gyermekek
korrigált 11–14 hónapos korában (későbbi-
ekben 1 éves kori) (SD = 1,07; átlag: 12,40)
és korrigált 23–26 hónapos korában (későb-
biekben 2 éves kori) (SD = 1,05; átlag:
24,22). 
Az utánvizsgálatban való részvétel ön-
kéntes, telefonos jelentkezéssel időpont-
egyeztetést követően történt, ami nem tette
lehetővé a korrigált 12 és 24 hónapos kor
pontos betartását. Azoknak a gyermeknek az
adatait vettük be az elemzésbe, akiknek teszt-
felvételi időpontja a fenti életkori sávban
volt. 
A Brunet–Lèzine skálát Farkas Márta és
Csiky Erzsébet (1980) adaptálta a magyar
populációra, és mindezidáig ez az egyetlen
olyan csecsemő- és kisgyermekkori fejlődést
mérő eljárás, amellyel kiterjedt magyar ta-
pasztalatok állnak rendelkezésre. Hazai ku-
tatók igen erős korrelációt találtak a Brunet–
Lèzine fejlődési kvóciens és a Bayley II skála
mentális fejlődési mutatója közt (Vekerdy és
mtsai, 1998; Ittzésné Nagy és mtsai, 1999). 
Mutatók
A Brunet–Lèzine fejlődési kvóciens (FQ),
valamint az alskálák eredményei: nagymoz-
gás (PQ), koordináció (KQ), beszéd (BQ) és
a szociabilitás (SzQ). Értékelésénél mindkét
alkalommal a korrigált korral számoltunk.
Megkésettnek számít a fejlődés, ha a kvóci-
ens 70 alatti, és átlagos a fejlődés, ha a kvó-
ciensszám 70 feletti (Ittzésné Nagy és mtsai,
1999). A fejlődési skálák eredményeinek ér-
telmezésénél általánosan elfogadott katego-
rizálás szerint enyhe az elmaradás, ha az át-
lagtól számítva a –1 SD és –2 SD közé esik
az érték, és súlyos az elmaradás, ha a –2 SD
övezet alá.
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1. táblázat. A perinatális problémák megoszlása a teljes mintában és nemek szerint 
 Teljes minta Fiú Lány
  N 67 30 37
Bronchopulmonalis dysplasia (BPD) 43% 43% 43%
Agyvérzés (IVH)  
   Nincs agyvérzés 
   Enyhe agyvérzés  
   Súlyos agyvérzés 
36%
64% 
30% 
6%
50%
50% 
37% 
13%
24%
76% 
24% 
–
Rethinopathia prematurorum (ROP) 
  Nincs ROP 
  Enyhe ROP  
  Súlyos ROP  
70%
30% 
61% 
9%
67%
33% 
57% 
10%
73%
27% 
65% 
8%
SGA 33% 33% 32%
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Perinatális jellemzők: gesztációs kor, szüle-
tési súly, SGA, BPD, IVH, ROP. A perinatá-
lis komplikációk esetében a diagnózis tar-
talmazza a súlyossági fokozatot, a „súlyos”
kategóriák előfordulásának alacsony gyako-
risága miatt az elemzésben ettől eltekintet-
tünk, ezért csak a rizikófaktorok megléte, il-
letőleg hiánya szerint különítettük el
a csoportokat. Az elemzésben figyelembe
vettük az anya iskolai végzettségét is. 
Eredmények
Az adatok feldolgozása az SPSS 22 prog-
ramcsomaggal történt. A statisztikai pró-
bák eredményeinél szignifikanciahatárként 
a p < 0,05 valószínűségi értéket fogadtuk el
kétoldalúan értelmezve. A vizsgálatok cso-
portszinten nem mutattak fejlődési elmara-
dást (2. táblázat).
A fejlődés háttértényezőinek tekintett pe-
rinatális mutatókkal végzett egyváltozós
elemzések (Pearson-féle korreláció, valamint
t-próba) eredményeiben sok szignifikáns ösz-
szefüggés jelent meg (3. és 4. táblázat).
Az SGA csak 1 éves korban, a nagyobb
mértékű éretlenség (alacsony GA) csak 2 éves
korban, míg a ROP egyáltalán nem jelentett
fejlődési hátrányt.
A nemek szerinti összehasonlítás az 
1 éves kori KQ kivételével minden fejlődési
mutató esetében a lányok szignifikáns elő-
nyét mutatta a fiúkhoz képest.
3. táblázat. Fejlődési mutatók korrelációi
a születési súllyal és a gesztációs korral 
*p < 0,05
A 2 éves kori FQ (r = 0,27; p < 0,05) és SzQ
(r = 0,40; p < 0,001) szignifikánsan korrelál
az anya iskolázottságával.
Amint várható volt, a perinatális jellemzők
nem voltak függetlenek egymástól. A gesztá-
ciós kor és a születési súly közt szignifikáns
volt a korreláció (bár nem erős: r = 0,37). Az
elemzésbe bevont összes perinatális kompli-
káció annál valószínűbben érintette a kora-
szülötteket, minél éretlenebbek voltak;
a BPD és a ROP esetében ez a kisebb szüle-
tési súlyra is érvényes volt. A rizikótényezők
jelentőségének megítéléséhez emiatt nélkü-
lözhetetlen volt a többváltozós elemzés.
Minden fejlődési mutatóra, mint függő
változóra, többváltozós regressziós modellt
állítottunk föl; a bevont független változók
Életkor Mutató Születési súly Gesztációs kor 
1 év 
FQ r(67) = 0,35* r(67) = 0,06 
PQ r(67) = 0,28* r(67) = 0,07 
KQ r(67) = 0,36* r(67) = 0,05 
BQ r(67) = 0,08 r(67) = -0,21 
SZQ r(67) = 0,40* r(67) = 0,19 
2 év 
FQ r(67) = 0,51* r(67) = 0,27* 
PQ r(66) = 0,46* r(66) = 0,30* 
KQ r(66) = 0,48* r(66) = 0,2 
BQ r(66) = 0,34* r(66) = 0,07 
SZQ r(66) = 0,38* r(66) = 0,33* 
2. táblázat. Fejlődési mutatók: átlag, szórás, szélső értékek
Mutatók 
Életkor FQ PQ KQ BQ SzQ 
1 év 
97,9 
(13,5) 
64–127 
102,9 
(19,6) 
61–165 
95,9
(12,4) 
63–121
94,7
(19) 
61–148
98,9
(14,2) 
66–129
2 év 
101,6 
(15,6) 
49–122 
101,8 
(17,8) 
44–132 
100,6
(17,7) 
45–128
98,7
(20,8) 
37–129
103,2
(16,8) 
55–132
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4. táblázat. A fejlődési mutatók a nem és a perinatális komplikációk függvényében: 
leíró statisztikák és egyváltozós összehasonlítások * p < 0,05, + p < 0,10
 Lányok Fiúk
1 éves korban 
FQ M = 102,1  SD = 12,37 M = 92,8 SD = 13,17 t(67) = 2,96*
PQ M = 109,19  SD = 19,92 M = 95,07 SD = 16,31 t(67) = 3,12*
KQ M = 98,49  SD = 11,43 M = 92,67 SD = 12,95 t(67) = 1,95+
BQ M = 99,57  SD = 18,83 M = 88,63 SD = 17,61 t(67) = 2,43*
SzQ M = 102,97  SD = 12,62 M = 93,9 SD = 14,6 t(67) = 2,73*
2 éves korban 
FQ M = 106,87  SD = 11,66 M = 95,03 SD = 17,46 t(67) = 3,31*
PQ M = 107,56  SD = 12,93 M = 94,93 SD = 20,48 t(67) = 3,04*
KQ M = 105,67  SD = 14,63 M = 94,6 SD = 19,46 t(67) = 2,63*
BQ M = 106,28  SD = 15,68 M = 89,57 SD = 22,8 t(67) = 3,51*
SzQ M = 109,11  SD = 12,6 M = 96,17 SD = 18,68 t(67) = 3,34*
 
 BPD nincs BPD
1 éves korban:   
FQ M = 93,48  SD = 13,03 M = 100,47 SD = 13,24 t(59) = 2,04*
PQ M = 98,59  SD = 19,49 M = 104,84 SD = 17,63 t(59) = 1,3
KQ M = 92,14  SD = 12,28 M = 98,5 SD = 12,64 t(59) = 1,96+
BQ M = 92,24  SD = 17,54 M = 93,93 SD = 17,66 t(59) = 0,37
SzQ M = 92,76  SD = 13,13 M = 102,73 SD = 14,44 t(59) = 2,78*
2 éves korban:   
FQ M = 94,69  SD = 18,32 M = 104,93 SD = 10,82 t(59) = 2,62*
PQ M = 95 SD = 21,46 M = 105 SD = 11,81 t(58) =2,19*
KQ M = 91,93  SD = 18,9 M = 105,97 SD = 13,92 t(58) =3,22*
BQ M = 91,34   SD = 25,17 M = 101,24 SD = 14,21 t(58) =1,84+
SzQ M = 97,24  SD = 17,9 M = 106,38 SD = 15,23 t(58) =2,09*
   
 IVH nincs IVH
1 éves korban   
FQ M = 94,5  SD = 15,75 M = 99,79 SD = 11,78 t(67) = 1,55
PQ M = 95,79  SD = 18,28 M = 106,81 SD = 19,37 t(67) = 2,28*
KQ M = 93,21  SD = 14,66 M = 97,37 SD = 10,81 t(67) = 1,22
BQ M = 95,67  SD = 22,08 M = 94,12 SD = 17,25 t(67) = ʹ0,32
SzQ M = 96,5  SD = 17,6 M = 100,26 SD = 11,89 t(67) = 0,93
2 éves korban   
FQ M = 96,2  SD = 18,07 M = 104,56 SD = 13,34 t(67) = 2,16*
PQ M = 97,62  SD = 20,43 M = 104,21 SD = 15,9 t(66) = 1,46
KQ M = 92,67  SD = 21,4 M = 105,19 SD = 13,56 t(66) = 2,91*
BQ M = 93,29  SD = 24,88 M = 101,77 SD = 17,75 t(66) = 1,6
SzQ M = 97,41  SD = 19,26 M = 106,55 SD = 14,49 t(66) = 2,18*
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 ROP nincs ROP
1 éves korban   
FQ M = 97,25  SD = 13,4 M = 99,45 SD = 13,81 t(67) = 0,6
PQ M = 102,94  SD = 19,4 M = 102,7 SD = 20,5 t(67) = –0,4
KQ M = 94,98  SD = 13,01 M = 98 SD = 10,78 t(67) = 0,9
BQ M = 94,53  SD = 19,12 M = 95 SD = 19,09 t(67) = 0,09
SzQ M = 97,89  SD = 14,45 M = 101,3 SD = 13,59 t(67) = 0,9
2 éves korban   
FQ M = 99,72  SD = 17,16 M = 105,9 SD = 10,19 t(67) = 1,5
PQ M = 99,34  SD = 19,08 M = 107,95 SD = 12,63 t(67) = 1,8+
KQ M = 100,06  SD = 18,38 M = 102,05 SD = 16,46 t(67) = 0,41
BQ M = 97,25  SD = 21,12 M = 102,21 SD = 20,28 t(67) = 0,87
SzQ M = 101,6  SD = 18,9 M = 107,26 SD = 9,3 t(67) = 1,63
   
 SGA AGA
1 éves korban   
FQ M = 91,54   SD = 13,88 M = 101,02 SD = 12,23 t(67) = –2,85*
PQ M = 94,41   SD = 17,94 M = 107 SD = 19,19 t(67) = –2,57*
KQ M = 89,68  SD = 11,99 M = 98,91 SD = 11,53 t(67) = –3,04*
BQ M = 83,59   SD = 15,67 M = 100,09 SD = 18,19 t(67) = –3,64*
SzQ M = 95,73   SD = 14,69 M = 100,47 SD = 13,83 t(67) = –1,29
2 éves korban   
FQ M = 98,9   SD = 20,02 M = 102,87 SD = 12,98 t(67) = –0,84
PQ M = 98,33   SD = 23,77 M = 103,44 SD = 14,26 t(67) = –0,91
KQ M = 95,66   SD = 22,06 M = 102,96 SD = 15,06 t(67) = –1,37
BQ M = 91,57  SD = 26 M = 102 SD = 17,3 t(67) = –1,67
SzQ M = 103,67   SD = 20,28 M = 103,02 SD = 15,22 t(67) = 0,14
a nem, gesztációs kor, születési súly, BPD,
IVH, ROP, valamint az anya iskolázottsága.
A számításokat lépésenkénti, előre haladó
eljárással végeztük, amely a lépéseket addig
folytatja, amíg a modell korrigált R2-tel ki-
fejezett magyarázó ereje növelhető egy újabb
független változó beemelésével. Az erre vo-
natkozó eredményeket az 5. táblázat mutatja. 
Látható, hogy a kisgyermekkori motoros
és mentális fejlődésre a gyermek születési
súlya és neme gyakorolta a legnagyobb ha-
tást. A BPD három, az anya iskolázottsága
két részterületen (különböző életkorokban),
az IVH és a gesztációs kor egy esetben mu-
tatkozott jelentős befolyásoló tényezőnek.
A hatások az életkorral erősödtek.
Az adatok longitudinális összefüggéseit
korrelációszámítással ellenőriztük. A korre-
lációs együtthatók az egy- és a kétéves kori
értékek közt minden mutatónál szignifikáns,
közepes mértékű együtt járásra utalnak (FQ
r = 0,50, PQ r = 0,40, KQ r = 0,45, BQ r =
0,51, KQ r = 0,43).
Annak megragadására, hogy a fejlődés
üteme változott-e a két vizsgálati időpont
közt, összetartozó mintás t-próbákat végez-
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tünk. Minden esetben, ahol a különbség szig-
nifikáns, a kétéves kori érték magasabb 
(6. táblázat).
KÖVETKEZTETÉSEK
Eredményeink szerint az extrém kis súlyú
koraszülöttek mozgás- és értelmi fejlődése
a csoportátlagok tükrében minden részterü-
leten megfelelt az életkori normának 1 és 2
éves korban is (2. táblázat). Ez a kedvező ki-
menetel mindenképpen meghaladja a vára-
kozásunkat, amelyet arra alapoztunk, hogy
más, hasonló koraszülöttcsoportokat követő
kutatók sokkal nagyobb arányban találtak je-
lentős fejlődési lemaradást (Kumar és mtsai,
2013; Laptook és mtsai, 2005; O’Callaghan
és mtsai, 1995; Sansavini és mtsai, 2014;
Sommer és mtsai, 2007). Természetesen tu-
datában kell lennünk annak, hogy a külön-
böző kutatások eredményeinek közvetlen
összehasonlítása nem igazán releváns, mi-
vel a vizsgált minták soha nem tekinthetők
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5. táblázat. A fejlődést magyarázó tényezők
6. táblázat. A két vizsgálat eredményeinek összehasonlítása 
* p < 0,05,   +p < 0,10
Életkor 
 
Mutató 
1 év 2 év
Magyarázó 
változó 
Korrigált 
kumulált 
R2 
ɴ súly Magyarázó 
változó 
Korrigált
kumulált 
R2
ɴ súly
FQ Szül. súly Nem 
0,21 0,37
–0,29
Szül. súly
Nem
0,36 0,49
–0,34
PQ Nem Szül. súly 
 
0,18 
–0,34
0,27
Szül. súly
Nem 0,29
0,40
–0,36
KQ 
Szül. súly 
Anya isk. 
 
0,19 
0,39
0,25 
Szül. súly
IVH 
BPD 
Geszt. kor 
Nem
 
 
 
0,43
0,38
–0,34 
–0,42 
–0,30 
–0,24
BQ Nem 0,07 –0,29 NemSzül. súly 0,27
–0,38
0,36
SzQ 
Szül. súly 
Nem 
BPD 
 
 
0,26 
0,30
–0,28 
–0,28 
Nem
Anya isk. 
Szül. súly 
BPD
 
 
0,40
–0,37
0,37 
0,27 
–0,23
Mutató A két mérés közti különbség
(2 éves – 1 éves)  
t 
átlag SD
FQ 3,66 14,70 –2,04*
PQ –0,70 20,57 0,28
KQ 4,88 16,49 –2,40*
BQ 4,17 19,80 –1,71+
SzQ 4,58 16,75 –2,22*
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illesztettnek. Ilyen kutatásoknál nem is vár-
ható, hogy bármelyik vizsgálat is reprezen-
tatív legyen, mivel a részvétel minden eset-
ben a szülők számtalan tényező által
befolyásolt együttműködési készségétől függ.
Azt is meg kell gondolni, hogy a fejlődési
skála hazai adaptációja és bemérése három
évtizeddel ezelőtt történt, és friss standard ér-
tékek nem állnak rendelkezésünkre. Szeren-
csére a „normacsökkenés” a korai fejlődés
vizsgálata esetében korántsem akkora gond,
mint például az intelligenciateszteknél, mivel
az első két év során a fejlődés még erősen
kanalizált, lényege az univerzális humán vi-
selkedési kompetenciarepertoár alapvetően
biológiai programozottságú fokozatos kibon-
takozása, amelyet az idegrendszer érésébe
beavatkozó rizikótényezők módosíthatnak
(Brandstätter, 2006; Csépe, 2005). A fejlő-
dés mérföldköveinek időzítésén a környezet
normálisnak tekinthető variációi nem hagy-
nak nyomot, a kulturális változások szerepe
ekkor még elhanyagolható. 
Az egyéni teljesítmények nagy szórása
és a tartományok súlyos lemaradásra utaló
alsó szélei a várakozásunknak megfelelően
jelentősen árnyalják a megnyugtatónak tűnő
képet, aláhúzva a csoport nem elhanyagol-
ható rizikóstátuszát. Ennek fényében min-
denképpen indokolt a fejlődési hátrányok-
nak a koraszülöttség tényén túli magyarázatát
keresni. Mivel a perinatális jellemzők és
komplikációk nem függetlenek egymástól,
csak többváltozós elemzéstől várhattuk, hogy
tisztázza az egyes tényezők hatását.
A perinatális állapot jellemzői közül kie-
melkedett a születési súly szerepe: minél tá-
volabb volt az újszülött súlya az 1000 gram-
mos felső határtól, annál kisebb volt az esélye
a problémamentes fejlődésre. A születési súly
korrelációja a fejlődési mutatókkal mindkét
életkorban szignifikáns volt (kivétel az 1 éves
BQ), ezzel szemben a gesztációs kor csak né-
hány 2 éves kori mutatóval állt kapcsolatban.
A születési súly jelentőségét a többváltozós
elemzés is megerősítette (5. táblázat), míg
a gesztációs kor a születési súly hatásának ki-
szűrése után már nem adott hozzá érdemben
a fejlődés magyarázatához. Az elemzésbe
bevont perinatális komplikációk befolyása is
kevésbé volt tetten érhető, mint amire szá-
mítottunk. A többszörös regressziós modell-
ben a BPD hatása egyéves korban egy, két-
éves korban két részterületen, az agyvérzésé
csak egyetlen esetben jelent meg, a ROP pe-
dig soha. A koraszülöttséghez társuló peri-
natális rizikótényezőkre a koordináció 2 éves
korra elért szintje mutatkozott a leginkább ér-
zékenynek.
Eredményeink arra utalnak, hogy a kis-
gyermekkori motoros és mentális fejlődés
esélyeit az rontja leginkább, ha a gyarapodás
már az intrauterin időszakban lelassul – emel-
lett eltörpül az éretlenség mértékének és a pe-
rinatális komplikációknak a jelentősége is.
Egyes szakirodalmi adatok szerint az intrau-
terin fejlődés visszamaradás fokozza a kora-
szülöttek veszélyeztetettségét (Korkman és
mtsai, 1996; Leitner és mtsai, 2000; Ounsted
és mtsai, 1989), bár ebben a tekintetben sem
teljesen egybehangzóak a tapasztalatok
(Dowling és Bendell-Eshoff, 1991; Gortner
és mtsai, 2003; Kato és mtsai, 2016; Robert-
son és mtsai, 1990). Az eredmények össze-
vetésénél természetesen nem lehet figyelmen
kívül hagyni, hogy a vizsgált minták össze-
tétele nagymértékben különbözhet fontos pa-
raméterek mentén is. A fenti adatok Kato és
munkatársai (2016) közleményét kivéve éret-
tebb és nagyobb súlyú koraszülöttekre vo-
natkoznak. Hasonló okok szerepet játszhatnak
abban is, hogy feltételezésünkkel ellentétben
sem az agyvérzésnek, sem a BPD-nek nem
találtuk drasztikus hatását. A leginkább ké-
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zenfekvő indok az, hogy a mintánkban mind-
két komplikáció esetében nagyon alacsony
volt a súlyosan érintett gyerekek száma, az
pedig jó hír, hogy mind az agyvérzés, mind
a BPD enyhébb eseteiben hatékonynak mu-
tatkozik a perinatális orvosi beavatkozás. Va-
lószínűleg ez utóbbinak köszönhető az is,
hogy a ROP a vizsgált gyermekek fejlődését
egyáltalán nem hátráltatta.
A fejlődési eltérések háttértényezői közt
feltűnően nagy a nem szerepe. A regressziós
modellben a koordináció egyéves kori szint-
jét kivéve minden mutatónál jelen van, több
esetben a legerősebb – az egyéves kori BQ-
nál az egyedüli – magyarázó változóként.
Minden területen a lányok teljesítettek jobban,
amint ezt feltételeztük a szakirodalmi forrá-
sok alapján, amelyek következetesen a fiúk
hátrányáról számolnak be (Goldstein és
mtsai, 2013; Guerra és mtsai, 2014; Kumar
és mtsai, 2013; Medlock és mtsai, 2011; Reis és
mtsai, 2012; Xiong és mtsai, 2012; Weng
és mtsai, 2015). A nemi különbségek hátte-
rében a fiúk fokozott biológiai sérülékeny-
ségét feltételezik, ami érzékenyebbé teszi
őket az idegrendszer fejlődését fenyegető ri-
zikótényezőkre (Reis és mtsai, 2012; Romeo
és mtsai, 2010). Morfológiai adalékkal szol-
gált Romeo és munkatársai (2010) vizsgálata,
amely szerint a fehérállomány térfogata csak
a fiú koraszülötteknél tért el szignifikánsan az
időre született gyermekekétől. Annak feltá-
rása, hogy miből fakadnak a vulnerabilitás
nemi különbségei, további kutatások fel-
adata.
Két részmutatónál az anya iskolai vég-
zettsége is megjelent magyarázó tényező-
ként. Bár ebben az életkorban a fejlődés ala-
kításában a biológiai tényezők dominálnak,
a fejlődés feltételeit biztosító gondozói vi-
selkedésen keresztül, a rizikóval szemben
védőfaktorként érvényesülhetnek pszicho-
szociális hatások. A specifikus viselkedési
jellemzők vizsgálatának nehézségei folytán
általánosan használatos az anya iskolai vég-
zettsége, mint közvetett mutató (Guerra és
mtsai, 2014; Kalmár, 2007), amelynek a kap-
csolatát koraszülöttek kisgyermekkori kog-
nitív és nyelvi fejlődésével több kutatás is de-
monstrálta (Ko és mtsai, 2013; Kumar és
mtsai, 2013). Az anyai iskolai végzettség ma-
gyarázó erejének háttere feltehetően multi-
faktoriális, mind genetikai, mind környezeti
tényezők hozzájárulhatnak (Patra és mtsai,
2016).
Csoportszinten kedvező képet mutatott
a vizsgált gyermekek fejlődése a követési
időszak alatt. A fejlődés átfogó mutatója, az
FQ a második vizsgálatkor, nagyjából két-
éves korban szignifikánsan magasabb volt,
mint egy évvel korábban. A részkvóciensek
közül markáns javulás mutatkozott a koordi-
náció és a szociális fejlődés területén, és ha-
sonló tendencia érvényesült a beszéd eseté-
ben is. A mozgásfejlődés ütemében nem
látszott változás. Eredményeink a szakiro-
dalomban olvasható megállapítások közül
azokat támasztották alá, amelyek a koraszü-
löttek fejlődésére a felzárkózási tendenciát
tartják jellemzőnek (Gortner és mtsai, 2003;
Kumar és mtsai, 2013; Meisels és Plunkett,
1988; Ungerer és Sigman, 1983), ellentét-
ben azokkal, amelyek szerint a fejlődés idő-
vel lassul (Reis és mtsai, 2012; Doyle és
mtsai, 2012). A nemi különbség itt is érvé-
nyesült: az eredmények javulásához a lányok
nagyobb mértékben járultak hozzá, mint
a fiúk. Különösen feltűnő volt ez a beszéd te-
rületén; a fiúk BQ-ja a két életkor közt alig
változott. A két vizsgálat eredményei közti
közepes erősségű, de minden mutató eseté-
ben szignifikáns korreláció arra utalt, hogy
a gyerekek fejlődését tekintve a mintán belül
csak kisebb átrendeződés történt; az egyéves
ALKALMAZOTT PSZICHOLÓGIA 2017, 17(3):37–56. 
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kori fejlődési mutatók a 2 éves koriak vari-
anciájának 20–25%-át magyarázták.
Természetesen tudatában kell lennünk an-
nak, hogy a követési időszak mindössze 2 év
volt, és a gyerekek fejlődési útjai a későbbi-
ekben igen változatosan alakulhatnak. Kora-
szülöttek fejlődésében nem ritkán tetten ér-
hető a mozgó rizikó (Aylward, 2002; Jens és
Gordon, 1991; Kalmár, 2007; Ribiczey és
Kalmár, 2009; Potharst és mtsai, 2011; Saigal
és mtsai, 2000), ezért a 2 éves kori meg-
nyugtató állapot semmiképpen sem lehet érv
az utánkövetés befejezése mellett.
Eredményeink nem utalnak számottevő
területspecificitásra a kisgyermekkori fejlő-
désben, és a magyarázó tényezőket illetően
sem találtunk szisztematikus eltérést a rész-
mutatók között.
Vizsgálatunk két különböző tanulsággal
szolgálhat az elmélet és a gyakorlat számára.
A kedvező fejlődés feltételeit illetően fontos
adalék, hogy a perinatális ellátás jelenlegi,
Magyarországon is biztosított színvonala
mellett a koraszülöttség még 1000 gramm
alatti születési súllyal sem zárja ki a problé-
mamentes pszichomotoros fejlődést, alátá-
masztva ezzel a rizikófogalom megfelelő ér-
telmezésének jelentőségét. A rizikó nem jár
szükségszerűen károsodással, a kimenetel
egyéb súlyosbító és védő faktoroktól függ.
A csoportátlagok kevés információt nyújta-
nak, elfedik az eredmények változatosságát.
A gyakorlat a kimenetel egyéni változataival
találkozik – a probléma éppen az, hogy soha
nem lehet megismerni az összes befolyásoló
tényezőt. Eredményeink elsősorban az
ELBW kategórián belüli súlykülönbségek
szerepét húzzák alá. Minél alacsonyabb
a születési súly, annál nagyobb az egyéb pe-
rinatális komplikációk valószínűsége, de
a többváltozós elemzésben a fejlődési kime-
netel bejóslásánál a súly elnyomja ezek ha-
tását. Mi a súlyt folytonos változóként ke-
zeltük, az ELBW koraszülöttek túlélési esé-
lyeinek rohamos javulása folytán azonban
lehetséges, hogy nagyobb volumenű kuta-
tásból kirajzolódna egy újabb, 1000 gramm
alatti határvonal, amely alatt a rizikó mértéke
drasztikusan fokozódik. 
Az intervenció az egyik olyan tényező,
amelynek szerepét kutatásunkban nem tudtuk
ellenőrizni, mivel erre vonatkozó információ
nem volt hozzáférhető. Az intervenció hatá-
sának vizsgálata alapvető módszertani prob-
lémákba ütközik. Egyrészt etikai okok miatt,
másrészt mivel az érintett gyerekek inter-
vencióban való részvétele a szülők együtt-
működési készségétől és lehetőségeitől függ,
random csoportelosztás nem valósítható meg,
a pontosan illesztett kontroll alkalmazásá-
nak akadálya a háttértényezők óriási variabi-
litása is. A megzavart motoros és kognitív
funkciók ismeretére alapozott intervenció ha-
tékonyságára vonatkozóan ugyanakkor ren-
geteg kedvező gyakorlati tapasztalat halmo-
zódott már fel. A mozgó rizikó jelenségének
ismeretében indokolt minden ELBW kora-
szülött fejlődésének hosszú távú figyelemmel
kísérése és a megfelelő prevenció, illetve in-
tervenció biztosítása. 
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SUMMARY
DEVELOPMENT AND ITS PREDICTIVE FACTORS IN EXTREMELY LOW BIRTH WEIGHT INFANTS
Background and aims: Preterm birth is the most common perinatal risk. The developmental
outcome of immature, low birth weight infants is hard to predict. The perinatal complications
make the picture even more complex. Our aim is to identify the factors influencing the
development of extremely low birth weight (< 1000 gram) infants. Methods: The subjects of
our longitudinal study were 67 infants. The psychomotor development of the infants was
assessed using the Brunet–Lèzine Developmental Scale at the corrected ages of 1 and 2 years.
Birth weight, gestational age, perinatal complications (intraventricular haemorrhage,
bronchopulmonal dysplasia, retinopathy of prematurity), gender, and maternal education were
entered in the data analysis as independent variables. Results: Our subjects as a group scored
in the average range in each subscale of the Brunet–Lèzine Developmental Scale; the changes
in the scores as the infants grew older suggest a catch-up tendency. The most powerful factors
explaining the individual variations in the developmental outcome were birth weight and
gender (with the males lagging behind), other factors, including maternal education, were
found to contribute to the infants’ performances in only two subscales.
Keywords: prematurity, extremely birth weight, perinatal complications, psychomotor
development
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